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DIAGNOSTIQUER une pneumopathie, 
une broncho-pneumopathie de I’adulte 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 

ARGUMENTER I’ attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


L es infections respiratoires sont un des motifs les plus fre- 
quents de consultation en medecine de ville. Elies sont la 
source d’un nombre considerable de prescriptions anti- 
biotiques, injustifiees dans un nombre important de cas (ou I’in- 
fection est benigne et virale). Ceci a abouti ces dernieres annees 
au developpement de resistances bacteriennes aux antibio- 
tiques. Si le plus grand nombre de ces infections, les bronchites 
aigues, ont une evolution tout a fait benigne, les pneumopathies 
aigues, beaucoup plus rares, possedent un risque evolutif poten- 
tiellement grave et restent la 6 e cause de deces. L’ existence 
d’une maladie respiratoire chronique sous-jacente, le plus sou- 
vent une bronchopathie chronique obstructive, peut compliquer 
tout a la fois le tableau clinique et le pronostic. Le traitement adequat 
repose done sur le bon diagnostic de la pathologie en cause. 

Definitions 

Les infections respiratoires aigues comportent plusieurs entites 
qui, si elles ont en commun une atteinte infectieuse aigue des 
voies respiratoires inferieures, doivent etre bien distinguees car 
elles presented chacune des caracteristiques differentes sur le 


plan clinique, etiologique, pronostique et therapeutique. II 
convient done de ne pas avoir une attitude dite « pragmatique » 
de traitement d’une « infection respiratoire basse » sous pretexte 
que la distinction entre pneumonie et bronchite est difficile en 
pratique de ville, situation la plus frequente. 

Bronchites 

Elles correspondent a une atteinte infectieuse des branches et 
de latrachee, voire des bronchioles. 

Les bronchites aigues surviennent sur des branches indemnes de 
maladie chronique. Elles sont extremement frequentes, d’origine 
le plus souvent virale et toujours devolution benigne sauf en cas 
de pathologie chronique associee qu’elles peuvent parfois 
decompenser. 

Les surinfections de bronchopathies chroniques surviennent essen- 
tiellement sur un terrain de bronchite chronique et emphyseme. 
Ces infections ne represented qu’une partie (42 a 61 % des cas) 
des exacerbations de BPCO, terme plus general regroupant 
egalement les causes non infectieuses d’aggravation des BPCO, 
et souvent utilise a tort comme synonyme de surinfection de 
BPCO. 

Ces exacerbations de BPCO sont frequentes. Lorsqu’elles 
sont d'origine infectieuse, elles peuvent etre bacteriennes ou 
virales. Elles sont potentiellement graves, le risque evolutif 
dependant de la severite du syndrome obstructif du a la BPCO. 

Pneumopathies aigues 

Elles sont caracterisees par une atteinte aigue d’origine infec- 
tieuse des alveoles pulmonaires le plus souvent localisee, parfois 
systematises, plus ou moins etendue, plus rarement diffuse. Leur 
reconnaissance repose done sur la constatation d’un foyer de 
condensation alveolaire, parfois clinique mais le plus souvent 
radiologique. 
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Elies sont le plus souvent bacteriennes et potentiellement 
graves. 

Elies sont elites communautaires si elles sont acquises en 
dehors d’un etablissement de soins. Compte tenu du temps 
d’incubation, elles peuvent, rarement, se reveler au debut d’une 
hospitalisation pour un autre motif. 

Elles sont dites nosocomiales si elles sont acquises dans un 
etablissement de soins. Un delai de 48 heures apres I’admission 
est requis pour eviter la confusion avec les pneumopathies 
aigues communautaires se revelant en debut d’hospitalisation. 

Suppurations pulmonaires 

L'abces du poumon est defini par la presence d’une suppura- 
tion collectee (non tuberculeuse) dans une cavite neoformee par 
le processus infectieux aigu. Une suppuration peut egalement 
survenir dans une cavite deja existante (post -tuberculeuse, bulle, 
cancer...). 

Ces suppurations pulmonaires sont rares. 

Autres infections respiratoires basses 

1 . Infections bronchiques sur bronchectasies 

II s’agit d'une infection aigue ou d’une suppuration survenant 
sur des branches deformees, « dilatees », sieges d’une inflamma- 
tion et, souvent, d'une colonisation microbienne chronique. Elles 
pourraient rentrer dans le cadre des exacerbations de BPCO 
mais elles meritent une place a part pour leur epidemiologie micro- 
bienne differente justifiant des choix therapeutiques et notam- 
ment antibiotiques propres. Elles ne sont pas rares. 

2. Pleuresies purulentes 

Elles sont caracterisees par la presence de germes dans un 
epanchement pleural liquidien. Elles sont rares mais devolution 
souvent severe. Elles ne seront envisagees dans ce chapitre que 
comme complication des pneumopathies aigues. 

Prise en charge generate en cas d’infection 
respiratoire communautaire 

ReconnaTtre I’infection respiratoire basse 

Elle associe au moins un signe d’atteinte respiratoire basse 
(toux, expectoration, dyspnee, rales bronchiques, foyer de crepi- 
tants . . .) et un ou des signes infectieux generaux : fievre, frissons, 
malaise general, myalgies. . . 

Definir le type d’infection 

Elle est parenchymateuse (pneumonie) ou bronchique (bronchite 
aigue ou exacerbation de bronchite chronique). 

La reconnaissance entre pneumonie (rare) et bronchite (fre- 
quente) peut etre cliniquement difficile mais capitale compte tenu 
d’un pronostic et d'un traitement tres different (fig. 1). 

Le diagnostic de bronchite aigue est souvent facile, ne requerant 
aucune exploration complementaire, devant I'association d’une 
toux parfois precedee d’une infection des voies respiratoires 


hautes, d’une fievre, inconstante, souvent peu elevee, d'une gene 
ou brulure retrosternale chez un patient dont I’etat general est 
conserve. 

Le diagnostic d'exacerbation de BPCO est egalement aise, 
sans plus d’exploration, sous reserve d’un interrogatoire soi- 
gneux qui fait preciser les signes prealables de bronchopathie 
chronique et d’obstruction bronchique. Les signes d'appel sont 
souvent une augmentation de la toux, de I’expectoration, I’appa- 
rition ou I’aggravation d’une dyspnee. 

Une pneumopathie aigue est evoquee devant une fievre supe- 
rieure a 37,8 °C, une tachycardie superieure a 100/min, une 
polypnee superieure 25/min, une douleur thoracique, I’absence 
d'infection des voies aeriennes superieures, une impression glo- 
bale de gravite ou des signes auscultatoires en foyer (rales crepi- 
tants). Une radiographie pulmonaire de face et de profil doit alors 
etre demandee pour confirmer le diagnostic. 

Mais la symptomatologie peut etre trompeuse ou fruste, 
notamment chez le sujet age ou porteur d’une comorbidite ou 
vivant en institution. La radiographie pulmonaire sera alors tres 
facilement demandee. 

Rechercher les signes de gravite et les facteurs 
de risque 

La gravite du tableau peut se reveler par des signes de defail- 
lance : 

- respiratoire : polypnee, cyanose. . . ; 

- hemodynamique : tachycardie, chute tensionnelle... (choc 

infectieux) ; 

-d’un autre organe (trouble de conscience. . .). 

Outre I’immunodepression non envisagee ici, les facteurs de 
risque devolution grave sont I'age avance (surtout apres 75 ans), 
la vie en institution, la presence d’une ou plusieurs comorbidites 
(BPCO, maladie neoplasique, cardiovasculaire, neurologique, 
renale...). 

Decider du lieu de traitement (ambulatoire 
ou hospitalisation) 

Pour les pneumopathies aigues, plusieurs scores ont ete pro- 
poses pour quantifier ces facteurs de gravite mais leur utilite pra- 
tique est limitee par leur frequente complexite et/ou la prise en 
compte de criteres paracliniques souvent non disponibles imme- 
diatement, notamment en ambulatoire. Seul le score de Fine 
dans sa version recente (1997) permet de classer ou non, dans 
un premier temps, les patients dans la classe I (mortalite 0,1 %) et 
de les traiter ou non a domicile. Les recommandations frangaises 
de I’Afssap (1 999) proposent une aide a la decision d’hospitalisa- 
tion derivee de cet indice de Fine : hospitalisation en presence 
d’un signe de gravite clinique, de mauvaises conditions socio- 
economiques, I’association d'un age > 65 ans et d’un facteur de 
risque ou I’existence de 2 facteurs de risque. 

Bien decrits et valides pour les pneumopathies, ces criteres 
peuvent etre applicables aux autres infections respiratoires, bien 
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INFECTION RESPIRATOIRE BASSE (signes respiratoires + signes infectieux) 


* 


ATTEINTE PARENCHYMATEUSE ? 


Fievre 

Tachycardie 

Polypnee 

Douleur thoracique 

Absence d’infection des voies aeriennes superieures 

Impression globale de gravite ou signes auscultatoires en foyer (rales crepitants) 

Une RADIOGRAPHIE PULMONAIRE de face et de profil doit alors 
etre demandee pour confirmer le diagnostic 






PNEUMOPATHIE AIGUE 

INFECTION BRONCHIQUE 

1 

ANTIBIOTHERAPIE : TOUJOURS 

BPCO PREALABLE ? 




Interrogatoire 
iih*> Dossier anterieur 





EXACERBATION AIGUE DE BPCO 


BRONCHITE AIGUE SIMPLE 

1 


1 


ANTIBIOTHERAPIE : selon le stade 
de la BPCO et les caracteres 
de I’expectoration et de la dyspnee actuels 


ANTIBIOTHERAPIE : JAMAIS 


■aiMiiHaa Conduite a tenir devant une infection respiratoire. 


que les signes de sepsis aigue soient absents dans les infections 
bronchiques, que le risque principal est I’insuffisance respiratoire 
aigue dans les exacerbations de BPCO (tres dependant du 
VEMS prealable) et que la bronchite aigue ne justifie jamais 
d’ hospitalisation hormis la decompensation d’une tare associee. 

Choix du traitement 

I.Antibiotherapieounon 

Le choix d’une antibiotherapie ou non depend en premier lieu 
du type d’infection et justifie cette precision diagnostique. 

Dans les pneumopathies aigues, le risque evolutif est eleve et la 
cause est le plus souvent bacterienne : une antibiotherapie s’im- 
pose toujours. 

Dans les bronchites aigues, revolution est toujours benigne et 
la cause virale : une antibiotherapie n’est pas justifiee. Seule la 
decompensation d’une comorbidite associee ou la persistance 
d’une expectoration purulente au dela du 7 e jour peut faire discuter 
un traitement antibiotique. 


Dans les exacerbations aigues de BPCO, le risque evolutif est 
variable et la cause peut etre bacterienne ou virale ou non infec- 
tieuse. Les indications de /antibiotherapie sont plus nuancees et 
dependent de la severite du syndrome obstructif preexistant et 
de la probabilite de I'origine bacterienne : 

- en cas d'exacerbation de bronchite chronique simple, I'antibio- 
therapie n'est pas recommandee en 1 re intention (meme en 
presence de fievre). Elle n’est recommandee qu’en cas de per- 
sistance de la fievre au-dela du 3 e jour ; 

- en cas d'exacerbation de bronchite chronique obstructive (dyspnee 
d’effort et/ou VEMS entre 35 % et 80 % hors episode d’exacer- 
bation) : en 1 intention, I'antibiotherapie n'est recommandee qu’en 
presence d’une augmentation de la purulence de I 'expectoration 
associee a une augmentation du volume de I’expectoration 
et/ou /apparition ou I’augmentation d’une dyspnee. Secondaire- 
ment, elle est recommandee en cas de persistance de la fievre 
au-dela du 3 e jour ou en cas d’apparition de 2 ou 3 des criteres 
sus-cites (purulence et volume de /expectoration, dyspnee) ; 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 60 

Mai 2010 


3 



TABLEAU 1 


Q86 


- 7 


INFECTIONS BRONCHO-PULMONAIRES DE L'ADULTE 


Principales classes antibiotiques actuellement disponibles dans les infections 
respiratoires aigues : avantages, inconvenients 


Antibiotiques 

Avantages 

Inconvenients 

Amoxicilline 

1 Activite sur pneumocoque, 

H. influenzas (beta-lactamase -) 

1 Bonne concentration bronchopulmonaire 

1 Inactivity sur germes atypiques 

1 Allergie 

Amoxicilline 

+ inhibiteur de beta-lactamase 

1 Spectre large (idem amoxicilline +, 

H. influenzas beta-lactamase +, 
enterobacteries, anaerobies) 

1 Inactivity sur germes atypiques 

1 Allergie 

1 Tolerance digestive 

Cephalosporines orales 

1 re generation 

1 Activite sur pneumocoque 
penicilline sensible 

1 Inactivity sur germes atypiques, pneumocoque 
de sensibilite diminuee a la penicilline 

1 Activite mediocre sur H. influenzas 

1 Diffusion mediocre 

Cephalosporines orales 

2 e et 3 e generations 

1 Spectre large 

1 Bonne tolerance 

1 Inactivity sur germes atypiques 

1 Activite variable sur pneumocoque 
de sensibilite diminuee a la penicilline 

1 Concentrations seriques et tissulaires 
mediocres 

Cephalosporines parenterales 
anti-pneumococciques 

1 Spectre large : pneumocoque y compris 
de sensibilite diminuee a la penicilline, 
enterobacteries, H. influenzas 

1 Inactivity sur germes atypiques 

1 Pas de formes orales 

Macrolides 

1 Activite sur germes atypiques, 
pneumocoques sensibles 

1 Tres bonne concentration tissulaire 

1 Prise unique, traitements courts 
(nouveaux macrolides) 

1 Activity inconstante sur H. influenzas 

1 Taux de resistance eleve 
pour le pneumocoque 

1 Inactivity sur les enterobacteries 

Ketolides 

1 Activite sur pneumocoque (y compris 
de sensibilite diminuee a la penicilline), 
germes atypiques, staphylocoques sensibles 

1 Inactivity sur les enterobacteries 

Pristinamycine 

1 Activite sur pneumocoque (y compris 
de sensibilite diminuee a la penicilline), 
germes atypiques, staphylocoques 

1 Inactivity sur les enterobacteries 

1 Tolerance digestive 

Cotrimoxazole 


1 Taux de resistance eleve pour le pneumocoque 

1 Allergies rares mais graves 

Cyclines 


1 Taux de resistance eleve sur le pneumocoque 
et H. influenzas 

Fluoroquinolones 1 re generation 

1 Spectre large : germes atypiques, 

H. influenzas, enterobacteries, autres bacilles 
Gram negatifs (ciprofloxacine) 

1 Excellente pharmacocinetique 

1 Inactivity sur pneumocoque 

1 Risque d'emergence de resistance 
en cas d’utilisation abusive 

Fluoroquinolones actives 
sur le pneumocoque 

1 Spectre large : germes atypiques, 
pneumocoque, H. influenzas, enterobacteries, 
autres bacilles Gram negatifs 

1 Excellente pharmacocinetique 

1 Risque d’emergence de resistance 
en cas d’utilisation abusive 
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- en cas d’exacerbation de bronchite chronique obstructive avec 

insuffisance respiratoire chronique (dyspnee de repos et/ou 

VEMS < 35 % et hypoxemie de repos, hors episode d'exacer- 

bation) : une antibiotherapie est recommandee. 

2. Choix de I’antibiotique 

En cas d'antibiotherapie, le choix de I’antibiotique depend du 
type d’infection et des germes en cause. 

Dans tous les cas, elle sera presque toujours empirique compte 
tenu de I’absence de prelevements microbiologiques fiables rea- 
lisables en ambulatoire. Ce choix depend egalement des carac- 
teristiques des antibiotiques disponibles (tableau 1 ) ; aucun antibio- 
tique, efficace sur tous les germes potentiels, n'etant actuellement 
recommande, un pari sera fait sur les germes les plus probables 
sur des criteres essentiellement de terrain, et une reevaluation 
est faite vers le 3 e jour. 

Bronchites aigues 

C’est un des diagnostics les plus frequents en medecine de ville. 

Clinique 

Le signe principal est la toux, parfois precedee de signes des 
voies respiratoires hautes (rhinite, pharyngite, laryngite). Elle est 
souvent seche initialement, volontiers nocturne, quinteuse, dou- 
loureuse. Elle devient ensuite productive apres quelques jours, 
ramenant une expectoration d’aspect muqueux ou mucopurulent 
(qui n’est pas correle avec I’existence d’une origine bacterienne). 
Elle peut s’accompagner d’une sensation de malaise general 
avec myalgie, arthralgies, troubles digestifs, cephalees. . . La fievre 
est inconstante et rarement elevee. L'examen clinique est normal 
ou montre quelques rales bronchiques. Aucun examen comple- 
mentaire n’est justifie. 

Evolution 

L’ evolution spontanee se fait vers la guerison, les signes gene- 
raux disparaissant en quelques jours, la toux un peu plus lente- 
ment en huit a dix jours. Cette toux peut parfois persister plus 
longtemps, quelques semaines, voire quelques mois (repara- 
tions des lesions epitheliales bronchiques et inflammation pro- 
longee parfois entretenue par certains irritants bronchiques tels 
que le tabac). L’ evolution sous antibiotherapie est la meme que 
revolution spontanee, plusieurs etudes (antibiotherapie versus 
placebo ou versus traitement symptomatique) ayant montre I’ab- 
sence d’effet benefique sur la duree des symptomes (notam- 
ment sur la persistance d’une toux prolongee) ou le nombre de 
jours de travail perdus. 

La repetition a quelques semaines ou mois d’intervalle peut se 
voir ; elle doit faire rechercher un facteur de risque respiratoire 
(tabac, irritant respiratoire professionnel ou autre) ou faire entre- 
prendre un bilan (radiographie pulmonaire au minimum) a la 
recherche d’une cause locale (tumeur, corps etranger, bronchec- 
tasies...). 


Etiologie 

Les virus sont responsables de la majorite des bronchites aigues 
(50 a 90 % des cas). Un grand nombre de virus peut etre en cause ; 
le plus souvent il s’agit de virus influenza (grippe) et para-influenzae, 
adenovirus, virus respiratoire syncitial (VRS) puis des myxovirus, 
coronavirus et autres. Les bacteries en cause dans les bronchites 
aigues sont rares et il s’agit alors de Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydia pneumoniae et Bordetella pertussis (la coqueluche 
pourrait etre responsable de certaines des toux prolongees post- 
bronchite). Le pneumocoque et Haemophilus influenzae sont rares. 
Ils pourraient etre responsables de surinfections bacteriennes 
secondaires favorisees par les lesions locales post-virales. 

Formes cliniques 

1 . Formes symptomatiques 

Une forme bronchospastique avec dyspnee et rales sibilants est 
possible. Elle peut rester isolee mais doit, si elle est repetee, faire 
rechercher une hyperreactivite bronchique et un asthme chronique. 

2. Formes compliquees 

Elies ne surviennent que sur des terrains a risque et il s’agit de 
la decompensation d'une tare sous-jacente. Nombre d’cedemes 
pulmonaires cardiogeniques aigus ou subaigus sont associes a 
des signes de bronchite sans qu’il soit possible de faire la part 
entre I’origine bronchitique, cardiaque ou mixte des signes. 

Traitement 

Aucun traitement n’est necessaire dans la plupart des cas. Un 
traitement symptomatique peut etre propose : antitussif ou 
mucoregulateur pour le traitement de la toux associe eventuelle- 
ment a un antipyretique. Les beta-mimetiques ou les corticoides 
inhales peuvent etre proposes en cas de toux rebelle ou de bron- 
chospasme. L’efficacite des anti-inflammatoires non steroidiens 
et des corticoides par voie generate n’est pas documentee dans 
la litterature bien qu’ils soient souvent utilises. 

L’ antibiotherapie n’est pas justifiee dans la grande majorite des 
cas. Ellen'afaitlapreuvedesonefficacitedansaucunedes 1 1 etudes 
contre placebo repertoriees dans la litterature. Une meta-analyse 
de 8 de ces etudes revele un nombre d’effets indesirables superieur 
sous antibiotiques. Elle ne doit done etre discutee qu’en 2 e inten- 
tion, devant la persistance d’une expectoration purulente et de 
rales bronchiques a I’auscultation. On utilise alors, preferentielle- 
ment, un macrolide ou une cycline qui sont actifs sur Mycoplasma 
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae et Bordetella pertussis. 

Le traitement des bronchites aigues sur un terrain a risque avec 
comorbidite n’est pas codifie dans la litterature ou les recomman- 
dations d 'experts. II associe au traitement symptomatique (en 
evitant les antitussifs) le traitement d’une decompensation de la 
pathologie associee (le plus souvent le traitement d'une insuffi- 
sance cardiaque). L'indication de I’antibiotherapie pourrait tenir 
compte, par analogie avec I'attitude proposee dans les exacer- 
bations de BPCO, de la probabilite de I’origine bacterienne et de 
la gravite de la comorbidite. 
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Exacerbations de bronchopneumopathies chroniques 
obstructives (BPCO) 

Clinique 

Le diagnostic d 1 exacerbation de bronchite chronique se fait 
cliniquement sur I’association d’une bronchite chronique pre- 
existante, deja connue ou recherchee par I'interrogatoire (toux et 
expectoration pendant plus de 3 mois par an depuis au moins 2 ans) 
et d’une aggravation des symptomes respiratoires : toux, expec- 
toration, dyspnee, cyanose. . . 

Des signes generaux peuvent etre presents, la fievre est 
inconstante. L’examen clinique retrouve souvent des rales bron- 
chiques ; il essaiera d’evaluer le volume et I’aspect de I’expecto- 
ration. II recherche des signes d’insuffisance respiratoire aigue : 
cyanose, polypnee, tirage intercostal, signes d’insuffisance car- 
diaque droite... 

Aucun de ces signes ne permet isolement de predire la nature 
infectieuse ou bacterienne de I’exacerbation. Le regroupement 
de plusieurs signes plaide enfaveurdel’origine bacterienne : ainsi, 
les classiques criteres d'Anthonisen etablis chez des patients 
souffrant d’une bronchite chronique obstructive sont le plus souvent 
admis : augmentation du volume de I 'expectoration, augmentation 
de la purulence de I'expectoration, augmentation de la dyspnee. 

La fievre, lorsqu’elle est presente, est un critere en faveur de 
I'origine infectieuse de I'exacerbation mais ne permet pas de dis- 
tinguer une origine virale ou bacterienne. En revanche, la persis- 
tence de la fievre le 4 e jour devolution doit faire evoquer une 
infection bacterienne respiratoire (surinfection bronchique ou 
pneumonie) ou autre. En effet, les fievres dues aux virus respi- 
ratoires, tres frequentes, durent habituellement moins de 3 a 
4 jours. La presence de signes ORL associes (rhinorrhee, dys- 
phagie. . .) oriente vers une infection virale. Les causes non infec- 
tieuses d’acutisation de la symptomatologie respiratoire sont 
nombreuses : insuffisance cardiaque gauche, arythmie, medica- 
ments (defaut d’observance, sedatifs), embolie pulmonaire, 
pneumothorax, bronchospasme, allergie, conditions climatiques, 
epaississement des secretions, irritants bronchiques, cancer, 
chirurgie. 

Les examens complementaires sont inutiles a cette phase 
aigue : 

- la radiographie pulmonaire n’est demandee qu'en cas de sus- 
picion de pneumonie ; 

- I’examen cytobacteriologique des crachats est inutile. Plu- 
sieurs etudes ont documents son absence de benefice, ne 
permettant pas de distinguer infection, colonisation ou conta- 
mination ; 

- a distance de I’episode aigu, un bilan de base s’impose en I’ab- 
sence d’explorations anterieures : eventuellement radiographie 
pulmonaire et surtout explorations fonctionnelles respiratoires 
plus ou moins gazometrie arterielle qui permettront, entre 
autres, de mieux definir les indications therapeutiques lors des 
prochaines exacerbations. 


| Differents stades des bronchopneumopathies 
| chroniques obstructives (BPCO) 


Bronchite chronique simple 

Toux et expectoration chroniques sans dyspnee avec VEMS > 80 % 

Bronchite chronique obstructive 

Dyspnee d’effort et/ou VEMS entre 35 % et 80 % et absence 
d’hypoxemie de repos 

Bronchite chronique obstructive avec insuffisance 
respiratoire chronique 

Dyspnee de repos et/ou VEMS < 35 % et hypoxemie de repos 
(Pa0 2 < 60 mmHg ou 8 kPa) 

VEMS : Volume expiratoire maximal par seconde. 


Evolution 

Les exacerbations infectieuses des BPCO sont des infections 
muqueuses, et peuvent dans la majorite des cas se resoudre 
spontanement [32], Le retour a I’etat de base se fait le plus sou- 
vent en 8 a 15 jours. Les risques evolutifs sont cependant pre- 
sents et sont correles avec la severite de la BPCO : pas de syn- 
drome obstructif, syndrome obstructif sans insuffisance 
respiratoire, insuffisance respiratoire chronique (tableau 2). 

Morbidity et mortalite propres liees a I'exacerbation : I'insuffisance 
respiratoire aigue constitue le risque evolutif majeur des patients 
bronchitiques chroniques les plus obstructifs. La mortalite chez 
ces patients, admis en unite de soins intensifs, atteint 1 0 a 30 % 
lors du sejour, et la qualite de vie, de meme que le pronostic vital, 
sont compromis a moyen terme (49 % de mortalite a 2 ans). 

L’aggravation par les exacerbations des troubles respiratoires lies a la 
BPCO est un signe important. 

La colonisation chronique contribuerait a I'aggravation progressive 
des troubles respiratoires et favorise la repetition des exacerba- 
tions aigues. 

Etiologie 

Les causes des exacerbations de bronchite chronique sont 
variees et intriquees. On distingue les causes infectieuses, virales 
et/ou bacteriennes, et les causes non infectieuses qui doivent 
imperativement etre evoquees et reconnues car de traitement 
specifique. De plus, la reaction inflammatoire bronchique, quelle 
que soit son origine, peut jouer son propre role. 

1. Bacteries pyogenes 

L'incidence des infections bacteriennes est regulierement infe- 
rieure a 50 % dans I'ensemble des etudes. Les bacteries le plus 
frequemment retrouvees sont Haemophilus influenzae, Strepto- 
coccus pneumoniae et Moraxella catarrhalis, cependant d'autres 
bacteries telles que Staphylococcus aureus, les enterobacteries et 
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Pseudomonas aeruginosa sont parfois retrouvees. La frequence 
de ces dernieres bacteries serait correlee a la gravite de la BPCO 
(VEMS < 35 %), a I'existence d'une antibiotherapie prealable ou 
d'une corticotherapie orale prolongee. 

2. Bacteries atypiques 

Chlamydia pneumoniae et Mycoplasma pneumoniae sont rare- 
ment impliquees. 

3. Virus 

Les virus en cause sont nombreux : rhinovirus, virus respira- 
toire syncitial (VRS), influenza, para-influenza, adenovirus, etc. 
L'incidence des causes virales est variable, parfois superieure a 
celle des bacteries, ailleurs plus reduite, entre 20 et 30 %. La sai- 
son pourrait influencer l'incidence des exacerbations virales ; 
ainsi dans une etude, 44 % des exacerbations hivernales seraient 
virales contre seulement 12 % durant les autres saisons. Une 
infection virale peut egalement favoriser la survenue d’une surin- 
fection bacterienne. 

Surinfection de dilatations des branches 

Les dilatations des branches (DDB) ou bronchectasies repre- 
sented une pathologie bronchique chronique particuliere. L 1 in- 
fection a un role majeur dans leur evolution et dans la survenue 
des exacerbations. L'epidemiologie bacterienne differente peut 
justifier des choix antibiotiques particuliers. 

De symptomatologie proche de la bronchite chronique, dominee 
par des episodes de toux avec expectoration chronique, le diag- 
nostic peut en etre evoque devant quelques nuances semiolo- 
giques et anamnestiques : importance de la bronchorrhee (chro- 
nique ou lors des episodes aigus), sinusite associee, hemoptysies, 
rales humides localises, debut des symptomes dans I'enfance, 
absence de tabagisme. . . Le diagnostic est maintenant facilement 
confirme par I'imagerie, et notamment le scanner. La flora bacte- 
rienne est particuliere, dominee par deux germes, Haemophilus 
influenzae et Pseudomonas aeruginosa. 

Traitement 

Le traitement des exacerbations aigues de bronchite chronique 
depend du stade de la BPCO (tableau 3). 

Toutes ne relevent pas d’une antibiotherapie. Les traitements 
non antibiotiques, prescrits de maniere concomitante ou seuls, 
peuvent comporter des bronchodilatateurs (beta-mimetiques 
courte ou longue duree d'action, anticholinergiques inhales), des 
anti-inflammatoires (corticoides inhales), une kinesitherapie res- 
piratoire, le traitement d’une cause non infectieuse (insuffisance 
cardiaque par exemple). 

En cas de bronchite chronique simple, une antibiotherapie 
n’est pas recommandee d’emblee. 

En cas de bronchite chronique obstructive sans insuffisance 
respiratoire, I’antibiotherapie n’est recommandee qu’en pre- 
sence de 2 des signes suivants : augmentation de la purulence 
de I’expectoration, du volume de I'expectoration, de la dyspnee, 
ou en cas de persistance d’une fievre au-dela de 3 jours. 


En cas de bronchite chronique obstructive avec insuffisance 
respiratoire, une antibiotherapie est prescrite d’emblee compte 
tenu du risque evolutif plus eleve. 

Une hierarchie s’impose dans le choix de I’antibiotique selon le 
stade de la bronchite chronique, du nombre des exacerbations 
aigues anterieures (plus ou moins de 4 durant I’annee prece- 
dents), de I’echec ou non d’une antibiotherapie prealable pour 
I’episodeactuel. 

Le 1 er choix vise les pneumocoques sensibles a la penicilline, 
H. influenzae et B. catarrhalis non secreteurs de penicillinase : 
amoxicilline, cephalosporines de 1 re generation, macrolides, 
ketolide et pristinamycine. Ce premier traitement est institue en 
cas d’exacerbations peu frequentes (=s 3 exacerbations I’annee 
precedente) chez un sujet ayant un VEMS de base 3= 35 %. 

Le 2 s choix vise des bacteries plus resistantes : H. influenzae et 
B. catarrhalis, secretrices d'une penicillinase ou enterobacteries. 
L'amoxicilline-acide clavulanique est I’antibiotique de reference. 
Les cephalosporines orales de 2 e generation (cefuroxime-axetil) 
ou de 3 e generation (cefpodoxime-proxetil, cefotiam-hexetil) et les 
fluoroquinolones actives sur le pneumocoque sont des alterna- 
tives possibles. Les indications sont I’echec d'un premier antibio- 
tique ou premier traitement en cas d’exacerbations frequentes 
(n 3= 4 I’annee precedente), ou premier traitement si le VEMS de 
base (hors exacerbation) < 35 %. 

La ciprofloxacine garde des indications particulieres et doit etre 
reservee au traitement des infections pour lesquelles des bacilles 
a Gram negatif, et tout particulierement Pseudomonas aerugi- 
nosa, sont impliques ou risquent fortement de I’etre. 

Tous les antibiotiques sont utilises par voie orale. 

La duree de traitement est classiquement de 7 a 1 0 jours. 

Pneumopathies aigues 

Plus rares, elles tirent leur importance de leur gravite potentielle ; 
en effet, elles sont la 6 e cause de deces aux Etats-Unis et la 
1 re cause de deces par maladies infectieuses. 

Clinique 

Aux signes respiratoires (toux, expectoration, dyspnee...) et 
infectieux (fievre, frissons, asthenie...) communs a toutes les 
infections respiratoires basses, elles associent des signes d’at- 
teinte parenchymateuse, voire pleurale, (douleur thoracique, 
foyer de rales crepitants, signes de condensation pulmonaire) et 
le plus souvent une impression de gravite. 

Le regroupement de ces signes realise parfois le tableau de 
« pneumonie tranche lobaire aigue », classiquement attribue au 
pneumocoque mais, en fait, non specifique de germe : 

- debut brutal par une douleur « en point de cote », un frisson 
intense, une fievre elevee, un malaise general. II existe une toux 
d’abord seche puis productive ; 

- I’examen clinique revele des signes en foyer : rales crepitants, 
syndrome de condensation pulmonaire ; 
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INFECTIONS BRONCHO-PULMONAIRES DE L'ADULTE 


Indications de I’antibiotherapie dans les exacerbations de bronchite chronique 


Bronchite Bronchopneumopathie BPCO + insuffisance 

chronique simple chronique obstructive respiratoire chronique 


Signes cliniques 

1 Toux et expectoration 
chroniques sans dyspnee 
avec VEMS > 80 % 

1 Dyspnee d'effort 

et/ou VEMS entre 35 % et 80 % 

1 Absence d'hypoxemie de repos 

1 Dyspnee de repos 
et/ou VEMS < 35 % 

1 Hypoxemie de repos 

Indication d’une antibiotherapie 
en 1 re intention 

1 Non 

1 Si augmentation 
d’au moins 2 des 3 signes : 
purulence ou volume 
de I’expectoration, dyspnee 

1 Oui 

Indication d’une antibiotherapie 
tors d’une reevaluation (ou 
d’une 1 re consultation tardive) 

1 Si fievre > 38 °C 
au-dela du 3 e jour devolution 

1 Si fievre > 38 °C 
au-dela du 3 e jour devolution 
ou si augmentation 
d’au-moins 2 des 3 signes : 
purulence ou volume 
de I'expectoration, dyspnee 


Nature de I’antibiotique 

1 Antibiotique du groupe 1 : 
amoxicilline, cephalosporines 
de 1 re generation, macrolides, 
ketolides, pristinamycine, 
doxycycline 

1 Antibiotique du groupe 1 
si 1 er traitement et exacerbations 
peu frequentes 

1 Antibiotique du groupe 2 
si echec ou exacerbations 
frequentes (> 4 I'annee 
precedents 

1 Antibiotique du groupe 2 : 

amoxicilline-acide clavulanique, 

cefuroxime-axetil, 

cefpodoxime-proxetil 

cefotiam - hexeti 1 , fluoroquinolone 

active sur le pneumocoque, 

(ciprofloxacine*) 


(*) La ciprofloxacine etant inactive sur le pneumocoque doit etre reservee au traitement des infections pour lesquelles des bacilles a Gram negatif, 
et tout particulierement Pseudomonas aeruginosa, sont impliques ou risquent fortement de I'etre. 

VEMS : Volume expiratoire maximal par seconde. 


- la radiographie pulmonaire montre une opacite dense, homo- 
gene, avec bronchogramme aerique, systematisee a un lobe 

(fig. 2 ) ; 

- le bilan biologique montre une hyperleucocytose a polynu- 
cleaires et un syndrome inflammatoire. 

Mais le tableau peut etre incomplet, atypique voire trompeur : 

- debut plus progressif, parfois precede de signes ORL ou gene- 
raux (cephalees, myalgies...) ; 

- presence possible de signes extra-respiratoires : neurolo- 
giques (chutes, malaises, troubles de conscience...), digestifs 
(douleurs abdominales, diarrhee...), renaux... ; 

- images radiologiques (toujours presentes sauf parfois au tout 
debut) variees : alveolaires non ou mal systematisees, intersti- 
tielle localisee (infiltrat hilifuge) ou diffuse (reticulaires ou micro- 
nodulaires diffuses), voire alveolo-interstitielles plus ou moins 
etendues. 


Evolution 

Elle est variable en fonction de nombreux facteurs : nature du 
germe, terrain, adequation du traitement. . . Malgre I’antibiotherapie, 
le pronostic reste greve d’une forte mortalite (entre 10 et 20 % 
chez les patients hospitalises et moins de 5 % chez les patients 
ne justifiant pas une hospitalisation). 

L’ evolution non compliquee est caracterisee par une apyrexie 
rapide (1 a 3 jours) apres le debut de I’antibiotherapie. La gueri- 
son clinique se fait en 8 a 10 jours. Les signes radiologiques se 
normalisent plus lentement (2 a 4 semaines). 

La gravite initiate peut etre due a un sepsis severe, une insuffi- 
sance respiratoire aigue, voire un deces precoce plus ou moins 
subit sans signe premonitoire. La mortalite precoce semble peu 
influencee par I’antibiotherapie. 

La fievre est souvent le critere le plus simple et le plus fiable de 
surveillance evolutive. Sa persistance doit evoquer un echec 
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bacteriologique (antibiotique non adapte, resistance du germe ou 
mauvaise compliance au traitement), une evolution compliquee 
(epanchement pleural collecte on non, abcedation...), un evene- 
ment intercurrent (veinite au point de perfusion, thrombose veineuse 
profonde. . .), un effet indesirable lie au traitement ou la decompen- 
sation d’une tare associee. La mortalite tardive est liee a la pneumo- 
nie mais egalement beaucoup au terrain (age avance, insuffisance 
respiratoire chronique grave, cardiopathie evoluee, diabete. . .). 

La survenue d’une pleuresie est frequente (environ 25 % des 
pneumopathies aigues s’accompagnent d’un epanchement a la 
radiographie) mais moins de 5 % seulement se compliquent de 
pleuresie purulente (empyeme) avec ou sans cloisonnement et 
justifient un traitement specifique (drainage, lavages de plevre, 
antibiotherapie prolongee, kinesitherapie). 

Etiologie 

Le diagnostic etiologique est rarement fait car les recherches 
etiologiques manquent le plus souvent en ambulatoire et sont 
rarement exhaustives chez les malades hospitalises. Lorsque des 
recherches microbiologiques sont faites, la cause est retrouvee 
dans 50 a 70 % des cas. 

Les prelevements microbiologiques possibles sont : 

- I’examen cytobacteriologique des crachats (ECBC) a la recherche 
de germes pyogenes aerobies. Prelevement apparemment simple 
et non invasif, c’est un examen de mauvaise qualite (sensibilite 
et specificite) inutile, voire trompeur en dehors d’etudes epide- 
miologiques ; 

- les prelevements invasifs (endoscopiques proteges, LBA, ponction 
tracheale transcutanee, ponction transparietale a I’aiguille fine) 
pour la recherche des germes pyogenes aerobies et anaerobies, 
d’agents necessitant des techniques microbiologiques specifiques 
(germes intracellulaires, agents opportunistes...) ; 

- les serologies (virus, Legionella pneumophila, Mycoplasma 
pneumoniae, Chamydia pneumoniae. . .) apportent un diagnostic 
retrospects ; 

- la recherche d’antigenes solubles urinaires peut avoir une valeur 
d’orientation pour certains germes (Legionella pneumophila, 
voire Streptococcus pneumoniae) ; 

- les hemocultures, tres specifiques, sont d’une faible sensibilite : 
moins de 25 % des pneumonies a pneumocoque sont bacterie- 
miques (moins de 5 % pour les autres germes). Elies possedent, 
par ailleurs une valeur pronostique ; 

- la recherche de germes dans un epanchement pleural est 
rarement positive et signe alors une evolution compliquee 
(empyeme). 

Chez I’adulte, la cause est le plus souvent bacterienne. Strep- 
tococcus pneumoniae est le germe le plus frequemment retrouve. 
Les autres agents pathogenes sont : Mycoplasma pneumoniae, 
tres frequent chez I’adulte jeune, Legionella pneumophila, Chla- 
mydia pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus 
aureus, Moraxella catarrhalis, les bacteries anaerobies et les 
enterobacteries. D’autres bacilles Gram negatif, notamment 


Pseudomonas aeruginosa, peuvent se voir en cas de pathologie 
respiratoire chronique sous-jacente evoluee, et surtout en cas de 
pneumopathie nosocomiale. Parmi les virus, seuls les virus 
Influenzae A et eventuellement B sont responsables de pneumo- 
pathies potentiellement graves chez I’adulte, en dehors de 
I'emergence de nouvelle souche pathogene tel le coronavirus 
associe au syndrome respiratoire aigu severe (SRAS) lors d'une 
tres recente epidemie mondiale. 

Formes cliniques 

1 . Pneumonie pneumococcique 

Le pneumocoque est le germe principal par sa frequence (quel 
que soit le terrain) et sa gravite potentielle (malgre une bonne 
sensibilite naturelle aux antibiotiques). 

Le tableau clinique est classiquement celui de la pneumonie 
tranche lobaire aigue decrite precedemment, mais ce tableau est 
rarement complet et peut tres souvent etre atypique. 

L’ evolution peut etre compliquee : formes extensives precoces, 
pleuresies purulentes. . . La mortalite est proche de 1 0 % ; elle est 
peu influencee par I’antibiotherapie dans les premiers jours. Ce 
germe, naturellement tres sensible a la plupart des antibiotiques, 
a acquis ces dernieres annees des resistances aux principales 
classes antibiotiques, justifiant une meilleure utilisation de ces 
derniers. Le vaccin a 23 valences contient les antigenes polysac- 
charidiques de plus de 80 % des souches de pneumocoques 
potentiellement responsables d’infections graves. 

2. Pneumonies « atypiques » 

Elies regroupent les pneumonies dues a 3 agents bacteriens 
(Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella 
pneumophila) classiquement responsables d’un tableau clinique 
plus atypique. 

Un de leurs rares points communs est la necessite de tech- 
niques microbiologiques specifiques pour leur diagnostic. II est 
preferable de les considerer separement. 



IBIXI Opacite pneumonique systematise au lobe inferieur droit. 
A : cliche de face, B : cliche de profit 
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Mycoplasma pneumonias est le premier germe responsable des 
pneumopathies de I’adulte jeune. La clinique associe souvent un 
tableau pseudo-grippal initial, une aggravation progressive avec 
une toux souvent quinteuse, une expectoration muqueuse ou 
muco-purulente et rarement une eruption cutanee. L’ evolution est 
le plus souvent benigne mais des formes graves sont possibles. 
Des complications extra-respiratoires sont possibles mais rares : 
anemie hemolytique, maladie thromboembolique, polyarthrite, 
syndromes neurologiques. Insensible aux antibiotiques actifs sur 
la paroi bacterienne (car il en est depourvu), son traitement repose 
sur les cyclines, les macrolides ou les fluoroquinolones. 

Chlamydia pneumoniae est egalement responsable de pneu- 
monies d’allure progressive precedees de signes ORL. Devolution 
est le plus souvent peu severe chez I’adulte jeune mais parfois 
severe chez le sujet age. 

Legionella pneumophila represente la 2 e ou 3 e cause de pneumo- 
nie communautaire necessitant une hospitalisation dans certaines 
series. Sa transmission se fait a partir de reseaux d’eau contaminee 
et il peut etre la source de pneumopathies nosocomiales. La legio- 
nellose atteint plutot I’homme d’age moyen et est favorisee par 
I'existence d’une bronchopneumopathie chronique obstructive, 
d’un alcoolisme, d’une immunodepression. La symptomatologie 
est variable et peut associer une diarrhee. La recherche de I'antige- 
nurie urinaire (test rapide) est tres utile mais doit etre completee par 
la recherche de legionelles dans les prelevements respiratoires. 

3. Pneumonies virales (notamment grippales) 

Le tableau clinique n'est pas specifique mais plutot d'allure aty- 
pique. La survenue dans un contexte epidemique surtout est evo- 
catrice, I'ampleur de I'epidemie etant d'autant plus importante que 
I'immunite de la population est faible ou inexistante (recente epide- 
mie de SRAS, recente pandemie grippale a virus HI N1 ou autre 
pandemie dans les annees a venir en cas de mutation importante 
du virus). La grippe saisonniere est le plus souvent a I'origine d'in- 
fections respiratoires benignes. Les pneumonies sont rares et 
peuvent etre liees au virus grippal ou a une surinfection bacte- 
rienne (le plus souvent pneumocoque ou staphylocoque). Les 
formes graves sont liees, en regie, aux comorbidites. Les tableaux 
cliniques des grippes pandemiques sont variables selon la patho- 
genicite du virus mute. Neanmoins, les formes severes sont plus 
frequentes et surviennent chez des sujets avec ou sans comorbi- 
dite, et souvent jeunes. Elies realisent des tableaux de syndrome 
de detresse respiratoire aigue de I’adulte (SDRA) lie au virus ou a 
une surinfection bacterienne (pneumocoque et staphylocoque). 

4. Pneumonies a Haemophilus influenzae 

La forme non encapsulee d' Haemophilus influenzae, la plus fre- 
quente chez I’adulte et la moins virulente, est source frequente 
de colonisation bronchique en cas de bronchopathie chronique. 
Sa frequence est variable dans les pneumopathies selon I’appre- 
ciation de la presence du germe : pathogene, pathogene associe 
ou simple colonisant. Ces pneumopathies n'ont pas de particu- 
larites cliniques. Environ 20 a 30 % des souches sont secretrices 
de beta-lactamase. 


5. Pneumonies a staphylocoque 

Elies represented une cause rare de pneumopathies commu- 
nautaires et une des causes principales des pneumopathies 
nosocomiales, surtout chez les malades intubes ou tracheotomi- 
ses. En ville, il atteint preferentiellement I’adulte jeune ou le sujet 
tres age. II peut compliquer une infection grippale ou survenir sur 
un terrain a risque (mucoviscidose, toxicomanie IV, porte d’entree 
cutanee). Devolution radiologique peut rarement se caracteriser : 
abcedation unique ou multiple, pneumatoceles, empyeme. Le 
traitement dependra de la resistance a la methicilline du germe 
(rare en ville, frequente a I’hopital). 

6. Autres pneumonies a bacille Gram negatif 

Rares chez I’adulte jeune, leur frequence augmente chez le sujet 
age. Elies comprennent des enterobacteries ( Escherichia coli, 
Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis. . .) et des bacilles plus dif- 
ficiles a traiter tel Pseudomonas aeruginosa. Elies surviennent 
volontiers sur un terrain debilite (age, alcool...) ou une pathologie 
bronchique chronique (mucoviscidose, dilatations des bronches). 
Elies represented la majorite des pneumopathies nosocomiales. 

7. Pneumopathies d’inhalation 

Parfois evidentes si elles surviennent apres un syndrome 
d’inhalation (vomissement, fausse route), elles doivent etre evo- 
quees devant des facteurs de risque (troubles de deglutition 
d'origine ORL ou neurologique, coma, crise comitiale, ethylisme 
aigu...). Elles se caracterisent par un tableau de bronchopneu- 
monie avec souvent encombrement bronchique important. Elles 
justified une bronchoscopie pour prelevement bacteriologique, 
broncho-aspiration, recherche de corps etranger. Elles sont sou- 
vent polybacteriennes avec une frequence accrue de germes 
anaerobies et de bacilles Gram negatif. 

8. Pneumopathies nosocomiales 

De 0,5 a 1 % des patients hospitalises, leur incidence augmente 
dans certains services (reanimation notamment). Leur gravite tient 
au terrain pathologique sur lequel elles surviennent, aux difficultes 
diagnostiques, a la resistance aux antibiotiques des germes en 
cause. La mortalite atteint 20 a 50 %. Elles sont liees dans la grande 
majorite des cas a I’inhalation de germes colonisant I’oropharynx 
favorisee par la pathologie sous- jacente ou les procedures diag- 
nostiques ou therapeutiques utilisees (notamment I’intubation). Les 
pneumopathies nosocomiales de survenue precoce (3 e a 5 e jour 
d’hospitalisation) s’accompagnent d’une bacteriologie plus proche 
des pneumopathies communautaires (pneumocoque, Haemophilus 
influenzae, staphylocoque methicilline sensible. . .) que celles surve- 
nant plus tardivement ( Pseudomonas aeruginosa 45 %, autres 
bacilles Gram negatif 40 %, staphylocoque 30 % . . .). Les criteres 
diagnostiques sont cliniques (fievre, secretions bronchiques puru- 
lentes...), radiologiques (opacite nouvelle ou aggravee) mais aussi 
bacteriologiques et requierent le plus souvent des prelevements 
endoscopiques. Le traitement empirique initialement necessite le 
plus souvent une bitherapie intraveineuse. La prevention, primor- 
diale, repose sur le respect des regies d’hygiene hospitaliere, le bon 
usage des antibiotiques, la limitation des procedures a risque. 
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Infections broncho-pulmonaires de I’adulte 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Le bon traitement d’une infection broncho-pulmonaire 
repose sur un diagnostic exact et precis du type d’infection : 
bronchite aigue, exacerbation de BPCO ou pneumopathie aigue. 
L’antibiotherapie n’est pratiquement jamais indiquee en cas 
de bronchite aigue, toujours indiquee en cas de pneumonie, 
indiquee dans environ la moitie des exacerbations de BPCO. 

Les modalites de I’antibiotherapie sont par ailleurs differentes : 
urgence, voie d’administration et choix de la molecule. 

Q Vindication et le choix de I’antibiotique dans une exacerbation 
de BPCO sont tres dependants de la gravite de la BPCO : en cas 
d’obstruction faible ou nulle, le risque evolutif de I’exacerbation 
est faible ou nul, I’antibiotherapie n’est pas indiquee en 
premiere intention ; si le syndrome obstructs est modere, 
I’antibiotherapie n’est indiquee que si I’etiologie bacterienne est 
probable (expectoration franchement purulente) ; en cas 
d’obstruction severe, le risque evolutif est eleve, I’antibiotherapie 
est toujours indiquee. La responsabilite de bacteries plus 
resistantes est plus frequente dans ce dernier cas, justifiant une 
antibiotherapie a spectre plus large. II est done important de 
connaTtre le stade de severite de la BPCO en etat stable et done 
de disposer d’une exploration fonctionnelle respiratoire. 

Q La reconnaissance des signes de gravite ou des facteurs de 
risque evolutif d’une pneumopathie aigue est primordiale pour 
une bonne prise en charge : lieu du traitement (domicile, hopital 
ou unite de soins intensifs. . .) et choix du traitement (spectre 
etroit ou large, voie orale ou parenterale. . .). L’utilisation d’un 
score de gravite peut etre une aide precieuse. 

Q Le pneumocoque reste le germe principal en cas de 
pneumopathie aigue communautaire. Neanmoins, la responsabilite 
potentielle d’autres germes impose, dans certaines situations 
cliniques, de cibler d’autres germes : soit antibiotherapie 
orientee plutot germes atypiques (macrolides) si sujet jeune 
sans comorbidite ni signe de gravite ; soit spectre plus large 
incluant pneumocoque et germes atypiques ou pneumocoque et 
enterobacteries en cas de comorbidites ou signes de gravite. 



Traitement 

Le traitement antibiotique est systematique. II peut etre accom- 
pagne d'un traitement non antibiotique (antipyretique, antal- 
gique, hydratation, soins de nursing, oxygenotherapie, voire ven- 
tilation assistee) qui peut justifier une hospitalisation. 

L’antibiotherapie est toujours empirique si le traitement est 
ambulatoire. Dans les formes severes hospitalisees, des investi- 
gations microbiologiques s'imposent pour permettre une antibio- 
therapie adaptee apres le traitement empirique initial. 


Le choix initial depend de donnees epidemiologiques (frequence 
des germes selon le terrain), de la sensibilite des germes aux 
antibiotiques (sensibilite naturelle, et resistances potentiellement 
acquises : epidemiologie, facteurs de risque propre a certains 
patients), de donnees pharmacologiques et pharmacocine- 
tiques. II depend egalement du risque vital (gravite initiale, terrain 
a risque) qui justifie ou non un spectre antibacterien tres large. 

En cas de suspicion de pneumonie grippale (contexte epidemique 
ou pandemique), un traitement antiviral precoce est recommande 
(inhibiteur de la neuraminidase). 

1 . Pneumopathies communautaires 

Adulte jeune sans facteur de risque et sans signe de gravite : sur ce ter- 
rain, le risque evolutif est peu important, le but du traitement est 
de cibler le ou les germes principaux (pneumocoques ou germes 
atypiques ou les 2). Le risque d’intolerance au traitement doit etre 
minimal. Les choix possibles sont I’amoxicilline (a la dose de 3 g/j), 
un macrolide, un ketolide ou la pristinamycine. La duree du traite- 
ment est de 7 a 1 4 jours. Une evaluation de I’efficacite du traitement 
est indispensable apres 3 jours. En cas d’absence d’amelioration, 
une modification de I’antibiotherapie peut etre envisagee : les 
choix sont plutot le maintien d'une monotherapie en changeant la 
molecule initiale, soit I’elargissement du spectre par adjonction 
d’un 2 s antibiotique ou par changement au profit d’un antibiotique 
a spectre plus large (fluoroquinolone active sur le pneumocoque). 
En cas d’aggravation au 3 e jour, une hospitalisation est proposee. 

Adulte avec facteur de risque et sans signe de gravite : il est difficile de 
proposer la une attitude univoque ; chaque situation doit etre dis- 
cutee en fonction du nombre et de la nature des facteurs de risque 
qui peuvent influencer la nature des germes en cause et le risque 
evolutif de la pneumopathie. On peut soit avoir une attitude ana- 
logue a celle proposee chez le sujet sain mais en ciblant toujours 
le pneumocoque, soit elargir le spectre vers certains bacilles 
Gram negatif ou les germes anaerobies (amoxicilline + inhibiteur 
de beta-lactamase ou cephalosporine orale de 2 e ou 3 e genera- 
tion. Le risque de pneumocoque a sensibilite diminuee a la peni- 
cilline doit etre considere dans le choix de ces molecules. 

En cas d’echec a J3, on peut soit opter pour un traitement plus 
actif sur un pneumocoque a sensibilite diminuee a la penicilline 
(cephalosporine injectable 3 e generation antipneumococcique : 
cefotaxime, ceftriaxone), soit elargir le spectre vers les germes aty- 
piques en restart actif sur le pneumocoque (adjonction d’un macro- 
lide ou remplacement par une fluoroquinolone active sur le pneumo- 
coque). En cas d’aggravation, une hospitalisation est proposee. 

Pneumopathies communautaires graves : le risque evolutif est la tres 
eleve et le traitement est hospitalier. Le but est d’etre actif le plus 
rapidement possible (voie IV) sur la majorite des germes poten- 
tials (spectre large d’emblee). Le plus souvent on proposera une 
association comportant un antibiotique actif sur le pneumo- 
coque et certains bacilles Gram negatif (amoxicilline/inhibiteur 
beta-lactamase ou cephalosporine injectable antipneumococcique) 
et un antibiotique actif sur les germes intracellulaires (macro- 
lides). L’emploi d'une fluoroquinolone active sur le pneumocoque 
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est une alternative a cette association. Malgre cela, il persiste des 
risques d’echec bacteriologique (staphylocoque resistant, Pseu- 
domonas aeruginosa ...). 

devaluation est quotidienne et cette antibiotherapie empirique 
initiale sera au mieux adaptee secondairement aux resultats bac- 
teriologiques si ceux-ci sont disponibles. Le principe est alors de 
cibler le ou les germes en cause reellement et le plus souvent 
d’utiliser un antibiotique a spectre plus etroit (interet en termes de 
toxicite et de prevention d’acquisition de resistances). 

Le relais par voie orale est souvent possible a J 3 ou 24 a 48 heures 
apres I’apyrexie. 

2. Pneumopathies nosocomiales 

Traitement empirique : le choix est la tres different car des germes 
polyresistants sont tres souvent en cause. Une attitude « maxi- 
maliste » compte tenu du pronostic peut necessiter I’association 
de 3, voire 4, antibiotiques avec un risque iatrogene eleve. On 
peut proposer I'attitude suivante : 

- si la cible est un BGN, les associations possibles sont : beta- 
lactamine + aminoside, beta-lactamine + fluoroquinolone ou 
fluoroquinolone + aminoside ; 

- si la cible est le staphylocoque : glycopeptide + aminoside ; 

- si le pronostic vital est menace : beta-lactamine + aminoside 
+ glycopeptide. 


Traitement adapte : une antibiotherapie adaptee est toujours pre- 
ferable soit d’emblee, soit secondairement. Une bitherapie reste 
souvent requise pour les germes les plus resistants. 

3. Prevention 

Les vaccinations antipneumococcique et antigrippale sont les 
seules mesures de prevention possibles. Le vaccin antipneumo- 
coccique a montre son efficacite dans des etudes randomisees 
chez le sujet jeune et dans des etudes cas-temoins chez les 
sujets a risque.* 

Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interats concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a 1’examen ? 


Les urgences respiratoires 
represented un theme de choix 
pour apprecier I’aptitude a identifier 
les situations d’urgence et a planifier 
leur prise en charge. Les infections 
respiratoires, tres frequentes, peuvent 
ainsi constituer soit le point central 
d’un cas Clinique (pneumopathie aigue 
communautaire par exemple), 
soit un point particular d’un cas 
d’urgence portant sur une insuffisance 
respiratoire aigue de type 
decompensation de BPCO ou detresse 
respiratoire aigue hypoxemiante. 

Exemple 1 

Un homme de 58 ans, fumeur, 
consulte aux urgences 
pour une douleur thoracique 


et une dyspnee survenant dans 

un contexte febrile depuis 48 heures. 

Les questions peuvent porter sur : 

- les arguments en faveur 

du diagnostic de pneumopathie aigue 
et les explorations 
a envisager pour confirmer 
cette hypothese et envisager 
la prise en charge ; 

- les facteurs de risque et les signes de 
gravite ; decider du lieu de traitement 
(domicile, hospitalisation, unite de 
soins intensifs ?) ; 

- les explorations microbiologiques 
potentielles : dans quelles limites ? 

- dans I’hypothese d’une 
antibiotherapie probabiliste, 
quels germes cibler, quel(s) 
antibiotique(s) choisir ? 


Exemple 2 

Un patient de 65 ans, ayant une 
bronchopneumopathie chronique 
obstructive, est amene aux urgences 
pour une detresse respiratoire. 

Les questions porteront, ici, 
d’abord sur la gestion de I’insuffisance 
respiratoire aigue asphyxique devant 
cette decompensation de BPCO. 

Dans un second temps, 
elles porteront sur les causes 
infectieuses possibles : pneumopathie 
aigue ou surinfection bronchique. 

Quels arguments en faveur ? 

Quelles explorations a envisager ? 
Quelles consequences 
therapeutiques ? Sur ce terrain, 
quels sont les germes potentiels 
a prendre en compte ? 
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